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Processos de medicagao, carga de trabalho e a seguranga do paciente em unidades de internacao

INTRODUCAO

O tema sobre a seguranca dos pacientes tem sido foco
central de discussdo das principais organizacdes de saide no
mundo, principalmente nas duas dltimas décadas. Publicagdes
de estudos do Institute of Medicine® e da Werld Health Organi-
zation? desencadearam um movimento global sobre as ques-
toes que envolvem os riscos decorrentes de erros ou falhas que
podem causar danos ou até mesmo a morte de pacientes nos
sistemas de satude atuais. Portanto, considerar a temdtica da se-
guranca dos pacientes nos remete a uma ampla gama de temas
que estdo intrinseca e intensamente relacionados 4 mesma.

Existe crescente evidéncia de que a carga de trabalho da
equipe de enfermagem estd associada com a seguranca do pa-
ciente em hospitais, no entanto, ainda persistem vérias lacunas
de conhecimento sobre a natureza da relagio entre a carga de
trabalho da equipe de enfermagem e a seguranga dos pacientes.

Estudo envolvendo o quadro de pessoal de enfermagem
evidenciou que, quando a carga de trabalho de enfermagem era
alta, a vigilancia das enfermeiras sobre os pacientes era prejudi-
cada e aumentavam os riscos de ocorrerem eventos adversos®.
Entretanto, mesmo havendo iniciativas internacionais para
medir a carga de trabalho e estabelecer os quadros minimos de
pessoal de enfermagem para o atendimento de pacientes inter-
nados,no Brasil, esta meta ainda est4 distante.

Nesse sentido, destaca-se um estudo brasileiro que, ao
investigar a associagdo entre a carga de trabalho da equi-
pe de enfermagem e a seguranga de pacientes internados,
apontou a administracio de medicamentos como um dos
fatores associados 4 alta carga de trabalho, elencado pela
equipe de enfermagem. Os resultados demonstram que o
aumento do nimero de pacientes por profissional aumenta
o risco associado 2 assisténcia, isto €, a chance de ocorrerem
erros que atinjam os pacientes, entre eles as falhas no pre-
paro e administra¢io de medicamentos®.

Achados semelhantes também foram destacados em ou-
tros estudos nacionais e internacionais, os quais indicam as ati-
vidades relacionadas aos processos de medicagdo como aquelas
que mais repercutem na carga de trabalho das equipes de en-
fermagem, além de indicar que as falhas na administragdo de
medicamentos no hordrio correto estio entre os cuidados que
deixavam de ser executados aos pacientes por turno de traba-
lho, quando as enfermeiras estavam trabalhando em plantdes
com maior nimero de pacientes”).

Pesquisa canadense evidenciou que um em cada sete pa-
cientes hospitalizados em unidades de internagio clinica expe-
rienciaram, pelo menos, um evento adverso relacionado ao cui-
dado de enfermagem, o que representa uma taxa de incidéncia
de 18,5 por 1000 pacientes/dia. Os resultados indicam que os
eventos adversos mais comuns foram quedas (5,9%) e erros de
administra¢io de medicamentos (5,5%)%7.

O processo de medicagdo em hospitais inclui vérias eta-
pas, desde a prescricio médica, transcricio ou verificagio da
prescricio, dispensacio e administragio de medicamentos. A
entrega de um tinico medicamento pode envolver 30-40 etapas
¢,a cada uma, aumenta a possibilidade de erros™.

A vivéncia pratica, como enfermeiros, professores e pes-
quisadores, permite observar que a organizagio desse processo
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varia em diferentes instituicdes de sadde, tanto nas etapas co-
mo nos niveis de informatizagio, automacio e uso de tecnolo-
gias. As diferentes realidades no contexto hospitalar dificultam
aos profissionais de enfermagem o dominio de conhecimentos
e habilidades para lidar com estes processos complexos.

Diante dessas consideragdes, depreende-se que o proces-
so de medicagdo é um fator fundamental para o cuidado e
recupera¢do dos pacientes, constituindo-se num elemento
central na organizagio do trabalho da equipe de enferma-
gem. Os riscos associados para a seguranga dos pacientes e
os altos custos que os medicamentos representam nos siste-
mas de saide apontam a necessidade de compreendermos
mais profundamente todas as etapas envolvidas nesse pro-
cesso, com o intuito de encontrar solugbes para diminuir os
erros de medicagio e os danos aos pacientes.

Este estudo tem como objetivo levantar caracteristicas
da organizagio do trabalho e identificar pontos criticos do
processo de medicagdo, assim como suas repercussdes nas
demandas de trabalho da equipe de enfermagem, os quais
possam representar riscos para a seguranca dos pacientes
adultos hospitalizados.

METODO

Estudo exploratério, descritivo com abordagem quali-
tativa, na perspectiva do pensamento ecoldgico restaurati-
vo. Este desenho, ancorado em estudos prévios, proporcio-
na um aprofundamento da temdtica em foco de uma forma
emergente, permitindo explorar novas varidveis, tendendo
sempre 4 descoberta de dimensdes ainda ndo conhecidas, as
quais podem gerar hipéteses e teorias para explicar o feno-
meno em estudo(®!216

O estudo foi desenvolvido em trés unidades de internagio
clinica de um hospital universitdrio na Regido Sul do Brasil,
ap6s a aprovagio do Comité de Etica da instituigio sob o nd-
mero 12-0332. Os dados foram coletados no periodo de janei-
ro a junho de 2014, em trés etapas, seguindo-se os pressupostos
dos métodos fotograficos participativos de pesquisa, adaptados
a partir do campo da restauragio ecolégica®!>14,

Cada uma das trés unidades conta com 45 leitos de inter-
nagdo. A equipe de enfermagem de cada unidade é composta
de 15 enfermeiros e 45 técnicos de enfermagem, distribuidos
em cinco turnos de trabalho (manhi, tarde e trés noites distin-
tas). Entre outras atividades, a equipe de enfermagem é respon-
sdvel pela busca dos medicamentos na farmécia de dispensagdo
e designa um técnico de enfermagem do turno da tarde para
fazer a atualizagio e revisdo das prescri¢des dos medicamentos.

Os participantes do estudo compuseram uma amostra por
conveniéncia de quatro enfermeiros e 14 técnicos de enferma-
gem, que manifestaram interesse em participar da pesquisa,
ap6s um convite feito aos profissionais das trés dreas.

Na primeira etapa, foi conduzido um grupo focal, para dis-
cussdo sobre a seguranca dos processos de medicacio e elabo-
ragdo do roteiro da caminhada fotogréfica. O grupo foi insti-
gado a discutir sobre como os processos de medicagio ocorrem
no seu cotidiano de trabalho, assim como quais as implica¢des
que esses processos tém na organizagio do turno laboral e que
riscos podem estar relacionados para a seguranca dos pacientes
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sob os seus cuidados. Participaram do primeiro grupo focal
quatro enfermeiros e sete técnicos de enfermagem.

Na segunda etapa, foram coletadas as fotografias digitais,
em dois dias consecutivos, por meio de caminhada fotogréfica,
com a participagio de trés membros da equipe de pesquisa: o
pesquisador principal, que conduziu a caminhada; um bolsista
de pesquisa, que executou as anotagdes no formuldrio das fotos
(takenoter); e um enfermeiro, membro da equipe, que executou
as tomadas das fotos; além de um técnico de enfermagem de
cada unidade de internagio. A realiza¢io das 63 fotos seguiu o
roteiro inicialmente estabelecido para o registro das imagens
sobre as etapas de preparo e administragio de medicamentos,
processos de prescricio e dispensagio de medicamentos pelos
médicos e pela farmécia, riscos de erros nos processos, além
do uso de novas tecnologias para ajudar a prevenir os erros de
medicagio. Durante a caminhada, procedeu-se a gravacio das
narrativas sobre as imagens que estavam sendo captadas.

Na terceira etapa, foi conduzido um grupo focal para eli-
citagdo das fotos, onde foram selecionadas 25 imagens para
serem revistas com os participantes, com o propdsito de elu-
cidar suas ideias e experiéncias sobre a seguranga no processo
de medicagio nas unidades estudadas. Participaram deste
grupo focal quatro enfermeiros e nove técnicos de enferma-
gem. Os enfermeiros e alguns técnicos de enfermagem par-
ticiparam nos dois grupos focais.

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para compor
os grupos focais e a caminhada fotografica, assim como os
demais funciondrios, pacientes e familiares que concordaram
com a realiza¢do das fotos em seus ambientes de cuidado, os
quais receberam orientagdo e assinaram os distintos TCLEs.
As recomendagbes da Resolugio n°466, do Conselho Na-
cional de Saude, no que diz respeito a pesquisa com seres
humanos, foram atendidas na condugio deste projeto. Os
participantes dos grupos foram identificados pela letra “P”
acompanhada de um nimero sequencial.

As informagdes coletadas foram organizadas em arqui-
vos do programa NVivo 10. Essa ferramenta, para andlise
de dados qualitativos, permitiu a organizagio das diferen-
tes fontes de dados, as quais foram constituidas tanto pelas

transcri¢oes literais das discussdes dos grupos focais e das
narrativas das caminhadas fotograficas, quanto pelas grava-
¢oes em dudio, fotos digitais, anotagdes de campo, formu-
lérios e roteiros que orientaram a realizagio das imagens.

Seguindo-se a sistemdtica da pré-anilise, explora¢io do
material, tratamento dos resultados, inferéncia e interpreta-
¢do, buscou-se, inicialmente, identificar e codificar os temas
emergentes para, posteriormente, agrupd-los por similari-
dade de conteido e construir categorias que auxiliassem na
descrigdo e compreensio do fendmeno investigado®).

Desse modo, buscou-se uma imersio nos dados para codifi-
cd-los, usando uma forma indutiva de andlise de contetdo, pela
qual os pesquisadores evitam usar categorias pré-concebidas,
permitindo que os temas, e o agrupamento dos mesmos em ca-
tegorias, fluam diretamente dos dados brutos. A categorizagio
foi conduzida de forma independente por trés pesquisadores,
seguida de reuniGes com a equipe de pesquisa para validar a
relevincia dos temas e o seu agrupamento em categorias'’”.

RESULTADOS

O material empirico resultante dos debates nos grupos
focais, das fotos obtidas durante as caminhadas fotografi-
cas, assim como das observagdes e anotagdes de campo foi
agrupado em trés categorias, descritas a seguir.

Na primeira categoria — Desafios nos processos de
prescricio e dispensag¢io de medicamentos — agruparam-
-se os temas referentes as etapas que precedem a adminis-
tracdo dos medicamentos. Nas discussées dos grupos e nas
fotos foram apontados aspectos sobre o processo parcial-
mente informatizado de prescri¢do, aprazamento e checa-
gem de medicamentos, além da forma como os medica-
mentos sio dispensados pela farmacia.

A prescri¢io médica era feita de forma informatizada,
no entanto, os aprazamentos eletronicos necessitavam ser
revistos e ajustados por um profissional de enfermagem,
que precisava verificar as prescri¢es, reaprazd-las manual-
mente, além de buscar os medicamentos na farmdcia. Al-
guns destes pontos estdo destacados nos excertos a seguir e
na Figura 1, que retrata o transporte de medicamentos da
farmdcia em duas unidades pesquisadas:

(...) a carga maior no meu ponto de vista é a farmdcia. A gente fica
estressado, tem que fazer uma injecdo e af tu vai na farmdcia, as
vezes, cinco ou seis vezes para conseguir aquela medicagdo (P2).

Uma funciondria fica responsavel pelas medicagoes, ela vai a farmacia
vdrias vezes, pois tem bastante inclusdo na nossa unidade (...) vém
com umas sacolas superpesadas (...) mas por enquanto € o jeito

que achamos, ja que o hospital tem uma sacola transparente para
transportar os medicamentos (P7).

(Fonte: Grupo Focal 1, 28/01/2014)

Figura 1 - Transporte de medicamentos da farmadcia para as unidades — Porto Alegre, RS, Brasil, 2014.

(Fonte: Caminhada Fotografica, 03/06/2014)
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O sistema de prescri¢do informatizado acarretava um
distanciamento das equipes médicas e de enfermagem, pois
foram apontadas falhas de comunicagio sobre as inclusdes
e exclusbes que ocorriam nas prescricdes dos pacientes, as
quais ndo tinham mecanismos de alerta para a equipe de en-
fermagem. Além disso, foram descritos erros de prescri¢io
no documento informatizado, conforme relatado a seguir:

(...) mas ndo s do erro, de dar uma medicagio er-
rada... Até mesmo a prescrigio, eu estava com um
paciente com pulseira que era alérgico a Plasil, com o

Plasil prescrito ali... (P3).
(Fonte: Grupo Focal 1,28/01/2014)

A gente 56 vai olbar a prescrigdo no final do dia. ..
ninguém vai td olhando toda a hora a prescricdo, se
tem alteragdo. Se tu ndo me entrega uma alteragdo
que tu fez de manha, eu nio vou adivinbar... (P7).

(...) ela chega as 18 h. Se ndo tem prescrigio, ela vai
tirar contracheque [segunda via impressa da prescri-
¢do médica], ai eles chegam pra prescrever as 18:30.
86 que se eles ndo avisaram e ninguém wvai ld tirar
outro contracheque. (...) Entio ali fica antibidtico
pendente... porque a gente ndo tem essa inclusio. Eles
néo avisam, ai no outro dia de manhd eles chegam
cobrando que ndo iniciou antibidtico a noite (P7).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

Na segunda categoria elencada no estudo — Adminis-
tracio de medicamentos — organizagio no turno de traba-
lho, foram agrupados os temas que retratam como a equipe
de enfermagem se organizava para executar a etapa final do
processo de medicacdo, que se constitui na administragio
dos medicamentos prescritos aos pacientes. A medicagio foi
referida como uma tarefa central no turno de trabalho, geral-
mente, era a primeira atividade a ser conferida e executada
pela equipe de enfermagem, conforme relato a seguir:

(..) aqui a gente recebe o plantdo. .. E passo a passo, o
que a gente faz: a gente chega na unidade, verifica na
escala a movimentagao, a distribuigdo dos leitos, ¢ ai a
gente pega o nosso material de trabalho: que é uma pla-
nilha. E recorre as gavetas das prescrigoes médicas. At

pegamos as prescrigies e as etiquetas dos pacientes (P5).
(Fonte: Caminhada Fotografica, 03/06/2014)

A organizagio das atividades do turno da equipe de en-
fermagem iniciava com a separagio dos medicamentos dos
pacientes que lhe eram atribuidos nas escalas de trabalho.
A Figura 2 retrata o acondicionamento dos medicamen-
tos individualizados por leito, cada gaveta correspondia a
uma enfermaria de trés leitos, em cada espago ficavam ar-
mazenados medicamentos de um paciente para o periodo

de 24 horas. Também nesta figura, pode ser visualizado um
carrinho de medicagio de um técnico de enfermagem que
se deslocaria para a beira do leito de seis pacientes.

Figura 2 - Gaveta de guarda de medicamentos no posto de enfermagem e carro montado para levar os medicamentos até os pacientes

- Porto Alegre, RS, Brasil, 2014.
(Fonte: Caminhada Fotografica, 03/06/2014)

Nas discussdes dos grupos focais foi ressaltado que
o tempo para organizar, retirar das gavetas e preparar os
medicamentos era bastante oneroso no turno de trabalho.
Somava-se a isso o tempo demandado para o processo de
completar manualmente as etiquetas de identificagdo de
cada medicamento, para levi-los até a beira do leito e ad-
ministrd-los aos pacientes. Existia a impressdo automdtica
de etiquetas no momento da internagio do paciente, a qual

continha cédigo de barras, nimero do prontudrio e nome
completo do paciente. No entanto, os técnicos de enferma-
gem necessitavam preencher manualmente o nome do me-
dicamento, dose, data, hora de administragio e assinatura.
Para os participantes, esta tarefa requeria muita atengo
e concentracio, pois eles tinham muitos medicamentos a
confirmar, completar a etiqueta e preparar antes da admi-
nistragdo. Eles ndo souberam precisar o nimero de medi-
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camentos que preparavam por turno, mas tinham conheci-
mento sobre o ndmero médio de pacientes que assumiam
em cada escala de trabalho.

A etiqueta impressa € 56 com o nome do paciente, ai tem
que pegar; escrever o nome da medicagio, o leito do pa-
ciente, a dosagem, af se perde todo esse tempo pra escrever
tudo isso. E ai tu estd com sete ou oito pacientes... (P10).

(Fonte: Grupo Focal 1,28/01/2014)

(-..) preenchendo todos aqueles dados que, volto a di-
zer, nos dd seguranca, mas esse preenchimento leva
um tempo e que reflete ld na beira do leito (P1).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

O preparo dos medicamentos era realizado no posto
de enfermagem, préximo as gavetas de medicamentos. Os
comprimidos eram dispensados pelo Servico de Farmdcia
em embalagens individualizadas. Os demais medicamen-
tos eram aspirados, reconstituidos, diluidos, fracionados ou
triturados pelo técnico de enfermagem para serem admi-
nistrados. Nesta fase, existiam muitas ddvidas sobre as re-
gras de dilui¢do dos medicamentos, assim como do célculo
de dosagens e das orientagdes fornecidas pelo manual da
farmdcia, que ndo eram de ficil compreensio, conforme
descrito nos trechos que se seguem:

(-..) aquele caderninho de diluigio da medicagio ¢
meio complicado também... Estd certo que a gente tem
que pensar, mas aquilo precisa pensar muito. Tem que
até pedir ajuda pros universitdrios (P2).

( ) ndo, é a orienta;do. A medim;do ndo é para cortar,
tem que diluir a medicacdo inteira e aspirar o contetido

que tu quer. O certo € esse, a orientagdo € essa (P7).
(Fonte: Grupo Focal 1,28/01/2014)

(-..) como € que a gente vai diluir se o pozinho cai todo
pra baixo da seringa na hora, como é que tu vai diluir
a dosagem certa? (P5).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

Ap0s essa etapa, os medicamentos estavam prontos pa-
ra serem levados até a beira do leito e administrados a ca-
da paciente. Durante as discussoes, foi enfatizado que este
processo requeria muita concentragio, mas que a dindmica
do trabalho, muitas vezes, nio permitia ao técnico de enfer-
magem seguir seu plano inicial e atender a todas as deman-
das dentro dos prazos estabelecidos, acarretando atrasos
nos horédrios da medicagio. As interrupgdes e mudangas
nas atividades do turno ocorriam devido a solicitagio de
pacientes e familiares, as intercorréncias com os pacientes,
as mudangas de prescri¢io médica, a indisponibilidade de
equipamentos ou materiais, além dos demais cuidados, co-
mo banho, higiene, curativos e alimentagio, entre outros.

Dai a gente vai dar injegdo, a gente tem que guardar fu-
do ou ndo tem condigdo: deixar o telefone tocar... As vezes
tu estd com a medicagdo, € o telefone tocando, o familiar
chamando, af tu larga tudo pra fazer alguma coisa e nes-
se meio tempo tu te desatina do que estava fazendo (P2).

www.ee.usp.br/reeusp
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Porque ¢ um processo muito complexo, tu pega um
plantdo, af tu vai ver paciente, tu prepara medicagdo,
ai tu vai administrar, e ai jd tem o banho, tu tem
troca de fralda, tu tem muita coisa pra fazer (P11).

(Fonte: Grupo Focal 1, 28/01/2014)

(...) € que a gente tem uma grande quantidade de
tarefas, muita tarefa pra fazer ao mesmo tempo...
E ai tu sai com aquela bandeja, com um monte de
medicagdo, que as vezes tu acaba trocando o paciente,
trocando a medicagio, porque é muita coisa ao mesmo

tempo pra se fazer (P5).
(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

Segundo os técnicos, melhorias foram implementa-
das, mas ainda necessitavam ser revisados virios aspectos
estruturais que poderiam auxiliar na precisio do proces-
so de administracio de medicamentos. A introdug¢io das
divisérias nas bandejas, para separar os medicamentos até
o momento de administra¢io, foi mencionada como uma
estratégia positiva, no entanto, a qualidade das divisérias e
os tamanhos das bandejas ainda ndo estavam adequados ao
numero de pacientes e de medicamentos para a realizagio
de um processo seguro.

Tem um paciente que 56 ele recebe dex copinhos de
medicagdo, cada um tem que ser diluido, cada compri-

mido em copo separado (P9).
(Fonte: Grupo Focal 1,28/01/2014)

As bandejas sdo muito pequenas para as divisorias
muito grandes. AL tu tem que pegar trés bandejas pra
colocar as divisdrias e colocar um monte de medicagio.

E num carrinho desses nio cabe as trés bandejas (P2).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

Na terceira categoria, Uso de novas tecnologias pa-
ra diminuir erros de medicamentos, foram agrupadas as
ideias relativas aos registros informatizados dos pacientes
sobre os medicamentos, assim como o uso de dispensdrios
eletronicos de medicamentos nas unidades de internagio.

Os participantes referiram que a implantagio dos
dispensirios melhorou a seguranga do processo de me-
dicagdo. O uso desses equipamentos iniciou em uma das
unidades pesquisadas. As miquinas diminuiram os deslo-
camentos até a farmdcia para buscar medicamentos, as-
sim como aumentou a precisio no momento de retirar
o remédio da gaveta do equipamento, com a verificagdo
por cédigo de barras de cada medicamento prescrito para
cada paciente, inclusive para as drogas controladas, como
os psicotrépicos. Facilitou também para identificar ex-
clusdes, pois a leitura da prescri¢do no dispensirio estava
sempre atualizada. Conforme descrito nos trechos que se
seguem e no detalhe da Figura 3:

(-..) inclusive os controlados, agora néo precisa mais fa-
zer aquela distribuigdo, 5o certas diluigoes. Mas os com-
primidos também, tudo no dispensador. Ai é feita a con-
tagem: vai tirar um ‘diazepam’, abre a gaveta, se conta
quantos comprimidos vai ficar, fecha, ¢ pronto (P4).
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(...) isso reduziu muito o fluxo para farmdcia, os pro-

blemas com medicagées reduziram (P6).

Ela disse que facilita horrores, que no comego € um
pouco complicado adaptar, mas depois € a melhor coisa
que fem. A gente nio precisa ficar catando medica-
¢do, € sd passar o cddigo de barras e jd sai direitinbo a
quantidade, tudo direitinho para cada paciente (P8).

(Fonte: Grupo Focal 1,28/01/2014)

(...) messe aspecto, a maquina teve uma melhora. Por-
que, se foi feita uma exclusdo, por exemplo, que o resi-

dente nao passou, ndo vai sair (P4).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

O uso de sistemas informatizados para a realizagio dos
registros referentes a verificagdo de sinais vitais que precedem
a decisdo sobre administracio de certos medicamentos, assim
como informagbes complementares sobre os medicamentos

administrados e a avaliagio da efetividade dos mesmos, foram
discutidas como ferramentas para melhoria da seguranga. No
entanto, também foram apontadas questdes que repercutiam na
organizagio e na carga de trabalho da equipe de enfermagem.

Tu passa mais tempo hoje, registrando no computa-
dor... tu passa mais tempo na frente do computador
do que com o paciente em si, isso € verdade. A gente
passa mais tempo prescrevendo, aprazando, evoluin-
do, sabe. E registro, registro, registro... (P7).

(...) tem mdquina, tem o sistema no computador,
tem as etiquetas (...) e tem a assisténcia, tem a beira
do leito... (...) tu td saindo na porta e td respondendo
pro pacienle, porque tu tem que i ld, porque algue’m
td chamando. .. A gente td muito burocrdtico e a assis-

téncia td ﬁcanda pequena... tem pacienles que $0 com

uma conversa ele melhora (P8).

(Fonte: Grupo Focal 2,27/06/2014)

Figura 3 - Retirada do medicamento do dispensario eletronico — Porto Alegre, RS, Brasil, 2014.

(Fonte: Caminhada Fotografica, 03/06/2014)

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo destacam a centralida-
de e complexidade do processo de medicagdo em unidades
de internagdo. A gestio e administragio de medicamentos
vém se tornando atividades cada vez mais complexas na or-
ganizagdo dos cuidados aos pacientes, constituindo-se em
fatores que podem contribuir para o aumento das demandas
de trabalho da equipe.

O transporte, a organizagio, 0 armazenamento, 0 preparo,
a administracio, o descarte e o registro dos medicamentos fa-
zem parte da rotina dos profissionais de enfermagem, inclusive
enfermeiros, demandando expressivo tempo do turno de tra-
balho, além de representarem chances de falhas no processo de
medica¢bes em todas as etapas.

Esta percepcio dos participantes converge com os dados
de estudos, os quais apontam que 40% do tempo de trabalho
da equipe de enfermagem em unidades de internaco clinicas,
estd relacionado ao processo de administracdo de medicamen-
tos, sendo que os enfermeiros podem administrar até 50 me-
dicamentos, neste periodo de tempo. Dessa forma, os cuidados

relacionados 2 administra¢do de medicamentos convertem-se
em componentes importantes das escalas de mensuragio da
carga de trabalho de enfermagem e da alocagio de pessoal de
enfermagem adequado para o atendimento das horas de cuida-
do requeridas pelos pacientes, indicando que, nas dreas onde as
alocagdes de pessoal sdo adequadas, menor € a frequéncia dos
eventos adversos®22,

As dificuldades relacionadas ao ntimero de pacientes, quan-
tidade de medicamentos prescritos, necessidade de rotulagem
manual, preparo e dilui¢io dos medicamentos, assim como as
falhas nas prescrigdes médicas e dificuldades de comunicagio
com estas equipes descritas neste estudo também foram apon-
tadas em outros estudos, nos quais se identificou que as falhas
nos processos de medicagdo de pacientes internados sdo conse-
quéncia de intimeros fatores®29.

Ao comentar sobre a dinimica de trabalho, os participan-
tes ponderaram que o processo de medicagdo tem se tornado
cada vez mais intenso e repercute na carga de trabalho, assim
como a alta demanda de outras tarefas e o elevado nimero de
pacientes tém impacto negativo no cumprimento dos horarios
aprazados para as medicagdes. Outros riscos elencados foram
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relativos a erros das doses, além de troca de medicamentos,
etiquetas, seringas ou frascos na bandeja de medicagio. Esses
achados corroboram os resultados de estudo que aponta os er-
ros de dose (24,3%) e os erros de hordrios (22,9%) entre os
tipos mais frequentes de erros de medicagdo em hospital uni-
versitrio brasileiro®).

A enfermagem desempenha um importante papel no
processo de medicacio e, especificamente, na fase final desse
processo, que implica na administragio dos medicamentos aos
pacientes. Esta fase compreende o preparo, a administraco, a
avaliacdo da efetividade da droga administrada e a documenta-
¢io do cuidado realizado.

Essa etapa configura-se na ultima barreira para prevenir
que o erro de prescri¢io ou dispensagio atinja o paciente, au-
mentando a responsabilidade do profissional de enfermagem
envolvido no processo. Além disso, ela é considerada a mais
dificil de detectar e interceptar falhas, pois ainda existem pou-
cos sistemas eletrdnicos ou computadorizados na beira do leito
para auxiliar os profissionais a identificar defeitos nos processos
que antecedem a administragio do medicamento, ou prevenir
falhas humanas na execucdo deste cuidado'27,

As falhas podem acontecer em todas as fases do processo
e tém potencial de atingir o paciente. No entanto, as falhas sdo
passiveis de serem mais facilmente detectadas e interceptadas
nas etapas iniciais de prescri¢io e dispensagdo de medicamen-
tos, devido ao uso de sistemas eletrdnicos e computadorizados
para checagem e conferéncia de medicamentos, incluindo po-
tenciais interacdes medicamentosas®”.

O emprego de novas tecnologias pode contribuir para au-
mentar a precisio e diminuir as falhas nos processos de me-
dicagio, conforme levantado no presente estudo. No entanto,
pondera-se que estes processos devem ser acompanhados de
perto para estabelecer estratégias que possibilitem reduzir seu
impacto na carga de trabalho dos profissionais e no redesenho

RESUMO

Magalhdes AMM, Moura GMSS, Pasin SS, Funcke LB, Pardal BM, Kreling A

dos processos de atendimento, para evitar o distanciamento das
atividades de cuidado de enfermagem junto ao paciente.

O processo de medicagio envolve agdes de profissionais de,
pelo menos, trés diferentes dreas: médica, enfermagem e far-
mécia. Dessa forma, a investigagdo do tema focando apenas na
perspectiva dos profissionais de enfermagem é uma das limita-
¢oes deste estudo. Outra limitagdo a ser considerada refere-se
a nfo possibilidade de generalizagio dos resultados, pois estdo
limitados as caracteristicas de um contexto especifico.

CONCLUSAO

Através da perspectiva da abordagem ecoldgica restau-
rativa, e do uso combinado de grupos focais e de métodos
fotograficos participativos, emergiram as vulnerabilidades do
sistema de prescri¢do e dispensa¢do implantados no hospi-
tal, assim como situagdes de risco na etapa de administragio
de medicamentos. A centralidade do processo de medica-
¢do, atuando como elemento organizador a partir do qual
os demais cuidados de enfermagem eram alinhados, foi re-
conhecido como o fator responsével pela maior demanda de
trabalho da equipe. Dispensdrios eletronicos, equipamentos
que entraram em cena para conferir maior precisio e, conse-
quentemente, maior seguranga ao processo, foram avaliados
favoravelmente por seus usudrios, no entanto estes equipa-
mentos, por si s6s, no garantem a eliminagio da ocorréncia
de falhas no processo.

A equipe de enfermagem, por ter sua atuagio em interface
com as demais dreas envolvidas neste processo, e, em especial,
por estar na linha de frente prestando servigo de satide em con-
tato direto com o paciente, assume papel de grande respon-
sabilidade no que se refere 4 administragio de medicamentos.
Assim, precisa ter o apoio da estrutura e organizagio hospitalar
para um cuidado seguro aos pacientes, além de realizar novos
estudos que subsidiem estratégias de melhoria desse processo.

Objetivo: Levantar pontos criticos do processo de medicagio, suas repercussdes nas demandas de trabalho da equipe de enfermagem e riscos
para a seguranga dos pacientes. Método: Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, na perspectiva ecolégico-restaurativa. Os dados foram
coletados por meio de grupos focais e fotografias. Participaram enfermeiros e técnicos de enfermagem. Resultados: Trés categorias emergiram
da andlise temdtica: Desafios nos processos de prescri¢io e dispensagio de medicamentos; Administragio de medicamentos — organizagio no
turno de trabalho; Uso de novas tecnologias para diminuir erros de medicamentos. Os resultados apontam que o processo de medicagio assume
um caréter de centralidade na organizacio do trabalho da equipe de enfermagem, sendo que estes profissionais configuram-se como a tltima
barreira para detectar falhas de prescrigdo e dispensagio de medicamentos. Conclusdo: Para a identificagdo de vulnerabilidades na etapa de
administragio de medicamentos, o uso de tecnologias, sem divida, agrega valor para o processo de cuidado seguro.

DESCRITORES
Carga de Trabalho; Equipe de Enfermagem; Sistemas de Medicagdo no Hospital; Erros de Medicagio; Seguranca do Paciente.

RESUMEN

Objetivo: Tuvo por objetivo levantar los puntos criticos del proceso de medicacién, sus repercusiones en las demandas de trabajo
del equipo de enfermeria y los riesgos para la seguridad de los pacientes. Método: Estudio descriptivo, con abordaje cualitativa en la
perspectiva ecolégico restaurativa. Los datos fueron recolectados por medio de grupos focales y fotografias. Han participado enfermeros
y técnicos de enfermeria. Resultados: Del anilisis tematica han emergido tres categorias: Desafios en los procesos de prescripcién y
despacho de medicamentos; Administracién de medicamentos — organizacién en el turno de trabajo; Uso de nuevas tecnologias para
disminuir los errores de medicacién. Los resultados apuntan que el proceso de medicacién asume un cardcter de centralidad en la
organizacién del trabajo del equipo de enfermeria, siendo que estos profesionales se configuran como la ultima barrera para detectar
fallas de prescripcién y despacho de medicamentos. Conclusién: Para la identificacién de vulnerabilidades en la etapa de administracién
de medicamentos, el uso de tecnologias, sin duda, agrega valor para el proceso del cuidado seguro.

DESCRIPTORES
Carga de Trabajo; Grupo de Enfermeria; Sistemas de Medicacién en Hospital; Errores de Medicacién; Seguridad del Paciente.
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